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RESUMEN

Se estudiaron 600 menores de un mes a doce afos, que acudie-
ron a la consulta de audiologia pediatrica del Instituto de la
Comunicacién Humana por sospecha de hipoacusia, se realizé
historia clinicay una encuesta sobre la persona que sospeché
la hipoacusia, las causas de sospechay la edad de deteccion.
Método: Se aplicaron estudios audiolégicos que incluyeron
audiometria tonal o campo libre, impedanciometria, potencia-
les auditivos evocados de tallo cerebral y emisiones otoacusti-
cas. Fueron seleccionados |os pacientes con hipoacusia profun-
da bilateral; la poblacién final de estudio fue de 72 casos. Re-
sultados: La edad promedio de éstos fue de 4.41 + 3.11 afios
(media £ desviacion estandar), el promedio de edad de detec-
cion fue 1.91 + 1.16. El motivo de deteccién fue: falta de res-
puesta al Ilamado en 26 (36.1%) casos, no responder a estimu-
los sonoros propios del hogar en 21 (29.1%), falta de adquisi-
cion del lenguaje en 17 (23.6%), no despertar ante estimulos
sonoros en cinco (6.9%), regresion en el lenguaje en dos
(2.7%) y no atender indicaciones en clase en el caso restante
(1.3%). La deteccion fue efectuada por la madre en 59 (81.9%)
nifios, por el padre en cuatro (5.5%), por el médico en tres
(4.1%), por laterapista de lenguaje en tres (4.1%), por la abue-
la materna en dos (2.7%) y por la maestra en uno (1.3%). Con-
clusiones: Estudios de estas caracteristicas sientan las bases
para establecer programas de deteccién temprana.

Palabras clave: Hipoacusia, estudios audiol 6gicos, deteccidn.

INTRODUCCION

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS), laincidenciade lahipoacusia se cifraen cin-
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ABSTRACT

Sx hundred patients were studied, the age range was from three
monthsto 12 years of age. All the patientswere carefully studied at the
pediatric audiologic service of the Instituto de la Comunicacién Hu-
mana. The main points of the survey referred to who was the first per-
son who suspected the hearing deficit in the patient, the reasons that
led to the suspicion and finally the age of detection. Methods: Com-
plete audiological examination included pure tone audiometry, sound
field impedance audiometry, brainstem auditory evoked potentials and
otoacoustic emissions. Of the 600, 72 patients were selected because
they had serious degrees of bilateral hearing loss. Results: The aver-
age age of the patientswas 4.41 + 3.11 years old (median + standard
deviation), they were detected to have hearing loss at an average of
1.91 + 1.16 yearsold. In 26 (36.1%) patients the reasons for detection
was their lack of responseto calling; 21 (29.1%) patients did not show
answers to sound stimuli at home; 17 (23.6%) did not acquire lan-
guage; five (6.9%) did not awake with to sound stimuli; two (2.7%)
showed regression in language and one (1.3%) did not pay attention
to class ordersat school. In 59 (81.9%) cases the mother of the patient
was the person who suspected the hearing deficit, in four (5.5%) pa-
tientsit was the father, in three (4.1%) patients it was the physician, in
three (4.1%) it was the language therapigt, in (2.7%) two cases it was
the grandmother and in one (1.3%) case it was the teacher. Conclu-
sion: People with proper education in the field will allow early detec-
tion of hearing loss disorders and their adequate management.

Key words: Hearing loss, audiometric evaluation, detection.

co de cada mil recién nacidos; si nos referimos a hi-
poacusias moderadas a severas las cifras oscilan en-
tre uno atres por mil nacidos, y si hablamos de hi-
poacusias severas a profundas la cantidad es de uno
por cadamil nacidos. En estados Unidos, las estadis-
ticas sugieren que seis de cada mil nacidos pueden
tener un grado significativo de hipoacusia. En Espa-
fa, se estima unaincidencia de 7.6% en la poblacién
de riesgo, 1o que supone 2.8 por mil nacidos de la
poblacién general.1? La hipoacusia es una de las
causas mas frecuentes de discapacidad en nuestro
pais, y uno de los grupos més vulnerables es el neo-



Méndez-Ramirez MR y cols. Manifestaciones conductuales en nifios con hipoacusia

200

An Med Asoc Med Hosp ABC 2003; 48 (4): 199-203

nato de alto riesgo. Aunque se acepta que la prevale-
cia de hipoacusia severa a profunda bilateral es de
uno por cada mil nacidos, varios programas de de-
teccion universal han demostrado que, cuando nifios
con grados leves de hipoacusia 'y con hipoacusias
unilaterales son incluidos, |a prevalencia se eleva
considerablemente.® La deteccién precoz de la hi-
poacusia tiene gran importancia para poder estable-
cer larehabilitacion auditivatempranay de esta ma-
nera conseguir un desarrollo normal del lenguaje.*

La hipoacusia se define como ladisminucion dela
percepcion auditiva. La disminucion de la audicion
puede clasificarse atendiendo a dos criterios. grado
de intensidad y topografia.®

En funcién del grado de intensidad, siguiendo las
normas del American National Standars Institute
(ANSI, 1969), el grado de pérdida puede ser clasifi-
cada en cinco tipos:

Normoaudicion: El umbral de audicion tonal no
sobrepasa los 20 dB HL en la gama de frecuencias
convencionales.

Hipoacusia leve: Para umbrales auditivos situa-
dos entre 20 y 40 dB HL. No representa alteracio-
nes significativas en la adquisiciéon y desarrollo del
lenguaje.

Hipoacusia media: La pérdida auditiva se sitla
entre 40y 70 dB HL. No se percibe adecuadamente
la palabra hablada, salvo que ésta sea emitida con
altaintensidad, lo que implica dificultades para la
comprension y desarrollo del lengugje.

Hipoacusia severa: La pérdida auditiva se sitla
entre 70y 90 dB HL. No se oye lavoz, excepto ain-
tensidades muy elevadas. Se utiliza regularmente la

Cuadro I. Causas neurosensoriales que ocasionan sordera.

lecturalabial y esimprescindible el empleo de audi-
fonosy apoyo logopédico para alcanzar € desarrollo
del lengugje.

Hipoacusia profunda: En este caso, la pérdida
auditiva superalos 90 dB HL. Ocasiona importantes
alteraciones en el desarrollo global del nifio, afectan-
do alasfunciones de alertay orientacion, estructura-
ciony desarrollo intelectual y social.

Considerando el aspecto topogréfico, |as hipoacu-
sias pueden ser: conductivas (alteraciones de la
transmision del sonido a través del oido externo y
medio), neur osensoriales (lesiones del oido interno
0 en lavia nerviosa auditiva) o mixtas (si obedecen
tanto a causas sensoriales como conductivas).

Otra clasificacion considera el momento de la
presentacion: antes de que se haya desarrollado el
lenguaje (prelocutiva o prelinguistica) o cuando ya
existe (poslocutiva o poslinguistica). La orientacion
y tratamiento educativo rehabilitador varia sensi-
blemente de un caso a otro.® Varios autores sefialan
los indicadores de riesgo que pueden causar hi-
poacusia en nifos, coincidiendo en |os siguientes:
Antecedentes familiares de sordera, infeccion ges-
tacional (TORCH), malformaciones craneofaciales,
peso a nacimiento menor a 1,500 gramos, hiperbi-
lirrubinemia grave, agentes ototoxicos en la madre
gestante o el nifio, meningitis bacteriana, accidente
hipoxico isquémico, ventilacién mecanica, sindro-
mes asociados a hipoacusia, traumatismos craneo-
encefélicos, trastornos neurodegenerativos, otitis
media cronica o recidivante.

Entre |as causas que ocasionan sorderas neurosen-
soriales se encuentran las mostradas en el cuadro I.

Genéticas

Adquiridas

Congénitas:
Aisladas: Displasias
Asociadas con sindromes

Congénitas:
Perinatales: Ototoxicos, infecciones congénitas (TORCH)
Neonatales: Anoxia, hiperbilirrubinemia, trauma obstétrico

Tardias: Tardias:
Aisladas: Hipoacusias progresivas familiares Infecciones: meningitis
Asociadas con sindromes Ototoxicidad

Otras: otitis, traumas craneales.
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En Espafia, en 1996, la Comision para la Deteccion
Precoz de la Sordera (CODEPEH) elaboré un proto-
colo pararealizar programas de deteccién temprana
con base en el comportamiento conductual del bebé
y €l nifio.

De 0 a3 meses

—Ante un sonido, en el nifio no se observan res-
puestas reflejas del tipo: parpadeo, agitacion,
despertar.

—No le tranquilizalavoz de los padres.

—No reacciona a sonido de una campanilla.

—Emite sonidos monotonos.

De 3 a6 meses

—Se mantiene indiferente alos ruidos familiares.

—No se orienta hacia la voz de sus padres.

—No responde con emisiones ala voz humana.

—No emite sonidos guturales parallamar laatencion.

—No hace sonar los juguetes, si se le dejan a al-
cance de la mano.

De 6 a9 meses

—No emite silabas (pa, ma, ta, ...).

—No vocaliza para llamar |a atencion, sino que
golpea objetos cuya vibracion al caer asocia
con la presencia de los padres.

—No juega con sus vocalizaciones, repitiéndolas
e imitando las del adulto.

—No atiende a su nombre.

—No se orienta a sonidos familiares no necesaria-
mente fuertes.

—No juegaimitando gestos que acompafian cancion-
cillasinfantiles, o no sonrie a reconocer éstas.

—No dice adiés con la mano cuando se le dice
esta palabra.

De 9 al2 meses

—No reconoce cuando le nombran a papay mama.

—No comprende palabras familiares.

—No entiende una negacion.

—No responde adame..., si no se le hace el gesto
indicativo con la mano.
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De 12 a 18 meses

—No dice papay mama con contenido semantico.

—No sefidla objetos y personas familiares cuando
se le nombran.

—No responde de forma distinta a sonidos dife-
rentes.

—No se entretiene emitiendo y escuchando deter-
minados sonidos.

—No nombra algunos objetos familiares.

De 18 a 24 meses

—No presta atencién a los cuentos

—No comprende 6rdenes sencillas, si no se
acompafian de gestos indicativos.

—No identifica las partes del cuerpo.

—No conoce su nombre.

—No hace frases de dos palabras.

A los 3 afos

—No se le entienden las palabras que dice.
—No repite frases.
—No contesta a preguntas sencillas.

A los 4 anos

—No sabe contestar 10 que le pasa.
—No es capaz de mantener una conversacion sen-
cilla

A los 5 afos

—No conversa con otros nifios
—No manifiesta un lenguaje maduro ni 1o emplea
eficazmente y solo le entiende su familia.®

También debe ser evaluado todo nifio que carece
de lenguaje, o si éste cesa o evoluciona lentamente
para su edad; lo mismo que aquellos que con fre-
cuencia padecen catarros, otitis o enfermedades al ér-
gicas, o bien s el nifio se muestra distraido y/o retra-
zado en sus aprendizajes escolares.’

L as sorderas detectadas a tiempo favoreceran el
desarrollo del lenguaje, facilitarén el aprendizaje y
acceso a lainformacion, reduciran los problemas de
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comunicacion y de relaciones interpersonales. Asi-
mismo, toda pérdida auditiva, por leve que sea, re-
quiere manejo por e médico audidlogo.’

En los ultimos afos se han desarrollado progra-
mas de tamiz auditivo, en pacientes con factores de
alto riesgo para padecer hipoacusia. Se considera
adecuado que €l diagndstico de la hipoacusia se rea-
lice durante los seis primeros meses de vida, para
poder iniciar la rehabilitacion. Estos programas se
basan en las directrices que postula el Joint Commit-
tee on Infant Hearing en Estados Unidos que, desde
1971, viene haciendo multiples revisiones y ha esta-
blecido indicadores de alto riesgo auditivo en la eta-
pa prenatal, perinatal y posnatal .8

En Espafia, la CODEPEH también elabora proto-
colos con base en programas de tamiz auditivo en la
poblacién de riesgo.® El inconveniente con el tamiz
auditivo es que, a realizarse solo en poblacién con
indicadores de riesgo, Unicamente identifica al 40-
50% de los casos de hipoacusia, segun datos de la
Academia Americana de Pediatriay de la CODE-
PEH en 1999;1%12 sin embargo, esta cifrajustifica el
programa universal .13

Con base en o expuesto podemos deducir que no
s0lo es importante aplicar € programa de tamiz auditi-
VO en todas | as poblaciones de riesgo, sino también en
aguellas que no o sean. Ademas debe haber unaiinfra-
estructura de apoyo educacional para poder detectar la
hipoacusia que se presente en edades més tardias.

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio transversal con seleccién de
muestra no probabilistica (sujeto-tipo) en un grupo
de 600 menores que acudieron a consultaal Servicio
de Audiologia Pediatrica.

Criterios deinclusion: sujetos de uno u otro sexo con
edad de un mes a 12 afios que acudian a consulta por
sospecha de hipoacusia o por hipoacusia diagnosticada
previamente, pero sin manegjo médico ni terapéutico al-
guno; no debian ser portadores de algin sindrome ge-
nético, déficit cognoscitivo o alteracion psiquiétrica, y
requerian tener una hipoacusia bilateral profunda.

Criterios de exclusion: Pacientes con edad menor
de un mes 0 mayor de 12 afios, diagndstico previo de
hipoacusia con manejo médico y/o terapéutico, tener
una pérdida auditiva que no fuerabilateral y profunda.

Para cumplir con el ultimo criterio de inclusién
(hipoacusia bilateral profunda) fue necesariala apli-
cacion de una bateria audiol 6gica que incluia, segin
el caso y edad del paciente, larealizacion de una au-
diometria tonal o un campo sonoro, impedanciome-
tria completa, potenciales auditivos evocados de ta-
Ilo cerebral y un estudio de emisiones otoacusticas
provocadas en la modalidad de transitorias para co-
rroborar el dafio coclear. Cabe mencionar que a to-
dos se les realizé una historia clinica audiol6gica
completa, lacual incluia: laedad actual del paciente,
edad de la deteccidn, quién realizo la deteccion, asi
como las causas por las cuales sospecharon la pérdi-
da auditiva.

Del total de 600 menores estudiados inicialmente,
solo 72 cumplieron los criterios para formar parte de
la muestra. Fueron excluidos 354 por tener pérdidas
unilaterales o menores a una profunda, 98 por contar
con audicion normal bilateral, 37 por no concluir la
valoracion, 24 por ser mayores de 12 afiosy 15 por
contar ya con prétesis auditivas y manejo terapéutico.

La bateria audiol 6gica se realizd en una camara
sonoamortiguada con un audiémetro Ampliad A
319, un impedanciometro A 728, un equipo de po-
tenciales auditivos provocados de tall o cerebral Neu-
ropack Four Mini y un equipo de emisiones otoacls-
ticasILO 96.

El andlisis estadistico se realiz6 calculando medi-
das de tendencia central y medidas de dispersiéon (me-
dia, mediana, moda, desviacién estandar y rango).

RESULTADOS

Laedad promedio de los 72 pacientes estudiados fue
de4.41 £ 3.11 (media + desviacion esténdar), el pro-
medio de edad al momento de |la deteccion fue de
1.91 £+ 11.16 afos. Para fines de estudio comparati-
vo, la poblacién se distribuyd en tres grupos etareos
con base en la percentila 4: de cero a cuatro afios, 43
pacientes; de cinco a ocho afnos, 20 casosy de nueve
a 12 afios, nueve sujetos. La distribucion por género
fue 53 (73.6%) hombresy 19 (26.4%) mujeres.

L a deteccion se hizo por los siguientes motivos:
falta de respuesta al Ilamado en 26 (36.1%) casos, no
responder a estimulos sonoros propios del hogar en
21 (29.1%), falta de adquisicion del lenguaje en 17
(23.6%), no despertar ante estimul os sonoros en cin-
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co (6.9%), regresion en el lenguaje en dos (2.7%) y
no atender indicaciones en clase en el caso restante
(1.3%). La deteccion fue efectuada por la madre en
59 (81.9%) nifios, por el padre en cuatro (5.5%), por
el médico en tres (4.1%), por laterapista de lenguaje
en tres (4.1%), por laabuela materna en dos (2.7%) y
por la maestra en uno (1.3%).

L os diagndsticos finales fueron: cortipatia bilate-
ral por factores adversos al nacimiento en 25
(34.7%) casos, cortipatia bilateral por herencia auto-
sdmica recesiva en 14 (19.4%), cortipatia bilateral
posinfecciosa en 13 (18%), cortipatia bilateral por
factores prenatales adversos en ocho (11.1%), corti-
patia bilateral de etiologia no determinada en otros
ocho (11.1%), cortipatia bilateral posrubéola mater-
na en dos (2.7%), sindrome de Waardenburg tipo |
en uno (1.3%) y mucopolisacaridosis tipo Hurler en
el caso restante (1.3%).

DISCUSION

En el estudio se traté de determinar las principales
causas por las cuales los padres detectan la hipoacu-
sia en los hijos, asi como la edad de deteccién de
ésta. En el 81.9% la pérdida auditiva fue detectada
por lamadre, probablemente por ser la que tiene mas
contacto con ellos. En este estudio, la deteccién
efectuada por 1os médicos represent6 solo € 4.1% de
los casos, ciframuy baja alo esperado, lo cual hace
pensar que existe desinformacion en el personal de
salud; 1o mismo suponerse de |os maestros, ya que
de los casos analizados, Unicamente el 1.3% (un solo
caso) fue detectado por el maestro del nifio.

En México, desde 1994, en Departamentos de Au-
diologia de diversas instituciones como el Instituto
Nacional de Pediatriay el Centro Médico ABC, se
han efectuado estudios de emisiones otoacusticas en
recién nacidos de alto riesgo con fines de deteccién
oportuna.** Lalimitacién sigue siendo que no se rea-
lizan de forma rutinaria en todos los recién nacidos,
lo cua disminuye el porcentgje de detecciony lain-
tervencion rehabilitatoria oportuna parael desarrollo
de lenguaje e integracion a la sociedad.
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CONCLUSIONES

L os resultados obtenidos en este estudio hacen notar
la importancia que tiene la educacion no solo dirigi-
da alos padres de familia, sino también al personal
médico y docente para la deteccion temprana de la
sordera infantil, la cual permitiria una intervencion
temprana paralarehabilitacion y, por ende, un mejor
pronostico en el desarrollo del lenguaje y en la cali-
dad de vida de los afectados.

Es importante disefiar programas de educacién
paralasalud con lafinalidad de concientizar ala po-
blacion sobre la importancia que tiene la deteccién
temprana de estos problemas.
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